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Dysfunkcja rozkurczowa lewej komory
jako problem kliniczny
Niewydolność serca jest coraz bardziej istot-
nym problemem zdrowotnym, co wynika zarówno
z epidemicznego nasilenia podstawowych przyczyn
tej choroby (nadciśnienia i choroby wieńcowej), jak
i z wydłużenia czasu życia chorych, wynikającego
z postępu farmakoterapii. Ocenia się, że w Stanach
Zjednoczonych ok. 4,6 miliona osób choruje na prze-
wlekłą niewydolność serca (2% dorosłej populacji),
przy czym co roku odnotowuje się 550 000 nowych
przypadków [1]. Chorobowość w Europie szacuje
się na 10 milionów. Dokładne dane epidemiologicz-
ne dotyczące występowania niewydolności serca
w Polsce nie są dostępne.
Niewydolność serca jest końcowym etapem
wielu różnorodnych schorzeń — zarówno upośle-
dzających sprawność mięśnia sercowego, jak i prze-
wlekle zwiększających obciążenie, pod jakim pra-
cuje serce, lub zaburzających jego napełnianie (ryc. 1).
Należy podkreślić, że badanie fizykalne i wywiad nie
zawsze pozwalają na pewną diagnozę i ustalenie
pierwotnej przyczyny niewydolności. Echokardio-
grafia dopplerowska zajmuje szczególną rolę wśród
metod diagnostycznych niewydolności serca. Wy-
nika to z jej nieinwazyjności, powszechnej dostęp-
ności, niskiego kosztu oraz możliwości oceny funk-
cji skurczowej i rozkurczowej serca w czasie real-
nym. W aktualnych amerykańskich wytycznych [2]
uznaje się dwuwymiarową echokardiografię dopple-
rowską za badanie o największej wartości diagno-
stycznej w ocenie chorych z niewydolnością serca.
Co istotne, najbardziej podstawowe i najczę-
ściej występujące objawy kliniczne — duszność,
obniżona tolerancja wysiłku — zależą nie tyle od
dysfunkcji skurczowej, co rozkurczowej niewydol-
ności serca. Stan ten definiuje się jako upośledze-
nie napełniania jednej lub obu komór serca z pato-
logicznym przesunięciem w górę krzywej ciśnienie-
-objętość, stanowi on element obrazu choroby
u wszystkich pacjentów z niewydolnością serca,
a u 30% może wywoływać objawy choroby przy za-
chowanej funkcji skurczowej lewej komory — mówi
się wtedy o izolowanej niewydolności rozkurczowej
serca. Dysfunkcja rozkurczowa odpowiada zatem za
wystąpienie takich objawów, jak rytm cwałowy i za-
stój w krążeniu płucnym, a jej nasilenie dość dobrze
koreluje z nasileniem duszności. Zaburzenia funk-
cji rozkurczowej odgrywają też kluczową rolę w za-
ostrzeniach niewydolności serca [3].
Niewydolność rozkurczowa serca jest postacią
choroby charakteryzującą się nieco lepszym rokowa-
niem od niewydolności z upośledzeniem funkcji skur-
czowej — dane z badań Framingham wskazują, że
śmiertelność roczna wynosi w niej 8,9% (w porówna-
niu z 17,9% w niewydolności z dysfunkcją skurczową
i 3,7% w grupie kontrolnej) [4]. W innych badaniach
również zaznacza się 2–3-krotna różnica w śmiertel-
ności. Nie jest rozstrzygnięta kwestia sposobu lecze-
nia izolowanej niewydolności rozkurczowej serca
— duże randomizowane badania dotyczące tej grupy
pacjentów obecnie trwają (m.in. próba PEP-CHF).
Rozpoznawanie izolowanej niewydolności
rozkurczowej serca
W 1998 roku opublikowano wytyczne grupy
roboczej Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego jako pierwszy dokument ujednolicający podej-
ście diagnostyczne do tej jednostki chorobowej [5].
Kryteria diagnostyczne niewydolności rozkurczo-
wej serca przedstawia tabela 1.
Z izolowaną dysfunkcją rozkurczową można się
najczęściej spotkać u pacjentów z chorobą wieńcową,
chorych na cukrzycę, osób z nadciśnieniem, zwęże-
niem zastawki aortalnej i kardiomiopatią przerostową
lub restrykcyjną, a jej częstość rośnie u pacjentów
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Tabela 1. Kryteria rozpoznawania niewydolności rozkurczowej serca [5]
1. Cechy kliniczne niewydolności serca Duszność
Nietolerancja wysiłku (< 7 MET)
Zastój w krążeniu płucnym
Rytm cwałowy
2. Prawidłowa funkcja skurczowa LVEF ≥ 45%
Wymiar rozkurczowy lewej komory < 32 mm/m2
Objętość końcoworozkurczowa lewej komory < 102 ml/m2
3. Cechy zaburzeń rozkurczu lewej komory Zaburzenia relaksacji izowolumetrycznej lewej komory
Zaburzenia napełniania lewej komory
Upośledzenie podatności lewej komory
w podeszłym wieku. Należy pamiętać, że dysfunk-
cja rozkurczowa poprzedza wystąpienie zaburzeń
skurczu w przebiegu naturalnym wielu chorób mię-
śnia sercowego, więc u pacjentów ze skurczową nie-
wydolnością serca w istocie zawsze współistnienie-
je dysfunkcja rozkurczowa o różnym nasileniu i zróż-
nicowanym znaczeniu prognostycznym.
Kryteria rozpoznawania dysfunkcji rozkurczo-
wej zaproponowane przez grupę roboczą Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego w dużym
stopniu opierają się na parametrach echokardiogra-
ficznych, obejmując zaburzenia relaksacji izowolu-
metrycznej, napełniania i podatności lewej komo-
ry. Alternatywnie w wytycznych wymienione są
parametry pochodzące z takich metod diagnostycz-
nych, jak wentrykulografia radioizotopowa, inwazyj-
ne pomiary hemodynamiczne lub apekskardiogram
— co w praktyce klinicznej sprowadza zagadnienie
do oceny dopplerowskiej. Echokardiograficzne kry-
teria diagnostyczne przedstawia tabela 2. Istotne
Ryc. 1. Podział etiologiczny niewydolności serca.
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jest ich zróżnicowanie według grup wiekowych, co
wynika z uwzględnienia fizjologicznego zjawiska
zmniejszania się sprawności rozkurczu mięśnia ser-
cowego w przebiegu procesu starzenia [6]. Kryte-
ria te są ujęte w sposób zapewniający dużą swo-
istość rozpoznania niewydolności rozkurczowej,
osiągniętą kosztem czułości.
Ocena i znaczenie prognostyczne stopnia
dysfunkcji rozkurczowej
Opis badania echokardiograficznego musi za-
wierać określenie typu zaburzeń rozkurczu, definiu-
jące je jako profil zaburzonej relaksacji, profil pseu-
donormalizacji i profil restrykcyjny (odwracalny lub
nieodwracalny podczas próby Valsalvy) [7]. Zabu-
rzenia relaksacji mogą stanowić zaburzenie czynno-
ściowe o charakterze odwracalnym, np. w przebie-
gu niedokrwienia mięśnia sercowego lub wzrostu
obciążenia następczego. Dwa pozostałe typy dys-
funkcji są równoznaczne z obniżoną w różnym stop-
niu podatnością mięśnia lewej komory, co prowadzi
do wzrostu ciśnień napełniania jako mechanizmu
podtrzymującego prawidłowy rzut serca. Za spadek
podatności (czyli wzrost sztywności) odpowiadają
strukturalne, zazwyczaj nieodwracalne, zmiany bu-
dowy ściany serca, np. włóknienie, bliznowacenie
lub naciek, co powoduje znacznie większe obciąże-
nie rokownicze.
Określenie typu zaburzeń funkcji rozkurczowej
umożliwia określenie stopnia zaawansowania cho-
roby, a zatem i jej rokowania. Elementy echokardio-
gramu decydujące dla identyfikacji typu zaburzeń
napełniania to przede wszystkim [8]:
1. Ocena przepływu przez zastawkę mitralną z po-
miarem:
a) prędkości fali wczesnego napełniania (E) i fali
przedsionkowej (A);
b) czasu deceleracji fali E;
c) czasu trwania fali A;
d) prędkości E i A podczas próby Valsalvy za po-
mocą badania Dopplera fali ciągłej w projekcji
koniuszkowej lub z użyciem dual M-mode;
2. Pomiar przepływu w żyłach płucnych (ryc. 2, 3):
a) stosunek prędkości w fazie skurczu i rozkur-
czu komór (S/D);
b) prędkość i czas trwania fali przepływu wstecz-
nego po skurczu przedsionka.
3. Pomiar prędkości propagacji fali wczesnego na-
pełniania lewej komory (badanie jednowymiarowe
z kolorem — color M-mode — w projekcji koniusz-
kowej) (ryc. 2, 3):
4. Pomiar prędkości rozkurczowej ruchu pierście-
nia mitralnego (E’, A’) za pomocą techniki spektral-
nej tkankowego badania dopplerowskiego (ryc. 2).
Określenie typu napełniania ułatwia algorytm
przedstawiony na rycinie 4. Wstępna kwalifikacja
opiera się na stosunku E/A przepływu mitralnego,
Tabela 2. Kryteria echokardiograficzne diagnostyki dysfunkcji rozkurczowej według wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
Typ zaburzeń Kryterium diagnostyczne
Cechy zaburzonej Czas rozkurczu izowolumetrycznego:
relaksacji izowolumetrycznej
> 92 ms (< 30 rż.)
> 100 ms (30–50 rż.)
> 105 ms (> 50 rż.)
Cechy zaburzonej relaksacji Przepływ mitralny — stosunek prędkości
w fazie wczesnego napełniania w fazie wczesnego napełniania i po skurczu
lewej komory przepływu przedsionka (E/A) oraz czas deceleracji fali E (DT):
E/A < 1,0 i DT > 220 ms (< 50 rż.)
E/A < 0,5 i DT > 280 ms (> 50 rż.)
Przepływ w żyłach płucnych — stosunek prędkości
przepływu w skurczu i rozkurczu (S/D):
 S/D > 1,5 (< 50 rż.)
  S/D > 2,5 (> 50 rż)
Zwiększona sztywność lewej komory Przepływ w żyłach płucnych:
Maksymalna prędkość fali A (przepływu wstecznego
w skurczu przedsionka) > 35 cm/s
Czas fali A dłuższy od trwania fali przedsionkowej
napływu mitralnego o > 30 ms
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Ryc. 2. Poszerzona analiza napełniania lewej komory
u 55-letniej pacjentki z E/A = 1,2. Panel górny: przepływ
w żyle płucnej: S/D — 1,6, prędkość fali A — 22 cm/s; panel
środkowy: prawidłowa propagacja napływu > 65 cm/s; pa-
nel dolny: prawidłowy zapis ruchu pierścienia mitralnego
techniką dopplerowskiego badania tkankowego, E’ > A’.
Ryc. 3. Zaburzenia napełniania o typie zaawansowanej
pseudonormalizacji u pacjenta z dysfunkcją skurczową
(LVEF = 34%). Panel górny: stosunek E/A napływu mitral-
nego = 2; panel środkowy: nieprawidłowa propagacja
napływu, 29 cm/s — zaburzenia relaksacji mimo wysokie-
go stosunku E/A; panel dolny: nieprawidłowy przepływ
w żyle płucnej: prędkość fali A — 41 cm/s — potwierdza
wzrost ciśnień końcoworozkurczowych w lewej komorze.
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którego niskie wartości jednoznacznie identyfikują
profil zaburzonej relaksacji. Bardziej zaawansowa-
ne zaburzenia ze wzrostem sztywności mięśnia
i podwyższonymi ciśnieniami napełniania lewej komo-
ry mogą dawać albo wysokie wartości E/A > 2
z krótkim czasem deceleracji fali E (profil restrykcyj-
ny), albo E/A zbliżone do wartości prawidłowych
(w zakresie 1–2) — profil pseudonormalny (ryc. 2, 3).
W tym przypadku konieczne staje się wykazanie za-
burzeń relaksacji, co przy E/A > 1 jest jednoznacz-
ne ze współistnieniem upośledzenia podatności
i zwiększonymi ciśnieniami napełniania. Punkty 1b,
c, d, 3, 4 i 5 opisują techniki służące przede wszyst-
kim odróżnieniu profilu pseudonormalnego napeł-
niania lewej komory od napełniania prawidłowego.
Szczególnie godne polecenia jest wykonywanie po-
miaru prędkości propagacji fali wczesnego napełnia-
nia lewej komory w trybie color M-mode, gdyż ten
prosty parametr prawdopodobnie w niewielkim tyl-
ko stopniu zależy od zmian obciążenia wstępnego
(preload) [9]. Metoda dopplerowskiego badania
tkankowego prawdopodobnie też jest użyteczna
w wykazaniu obniżonej prędkości wczesnorozkur-
czowej mięśnia przy istnieniu zaburzeń relaksacji
i w obydwu fazach rozkurczu w profilu restrykcyj-
nym [10]. Wykonanie próby Valsalvy w przypadku
istnienia profilu restrykcyjnego umożliwia dodat-
kową stratyfikację pacjentów poprzez wyróżnienie
grupy restrykcji odwracalnej i nieodwracalnej (bez
spadku E/A < 2 na szczycie próby Valsalvy). Zmia-
na profilu napełniania na szczycie próby Valsalvy na
typowy dla zaburzeń relaksacji ma ograniczoną swo-
istość, bardziej wartościowa wydaje się ocena wzro-
stu bezwzględnej prędkości fali A [11].
Stwierdzenie cech obniżonej podatności mię-
śnia (zwiększonej sztywności) jest istotnym czyn-
nikiem prognostycznym, którego znaczenie wyka-
zano w takich jednostkach chorobowych, jak cho-
roba niedokrwienna czy kardiomiopatie. Obecność
profilu restrykcyjnego ze skróceniem czasu dece-
leracji napływu mitralnego poniżej 130–140 ms po-
garsza rokowanie niezależnie od wartości frakcji
wyrzutowej lewej komory serca, najpowszechniej
używanego parametru prognostycznego. Należy
pamiętać, że restrykcja nieodwracalna podczas pró-
by Valsalvy dodatkowo pogarsza prognozę [12].
W niedawno opublikowanej pracy dotyczącej pa-
cjentów po pierwszym zawale serca każdy typ za-
burzeń napełniania obciążał rokowanie, przy czym
śmiertelność była najwyższa w grupie pacjentów
z przepływem pseudonormalnym i restrykcyjnym
(poza parametrami napełniania jedynie klasa Kil-
lipa zachowała niezależne znaczenie rokownicze)
[13]. Co interesujące, w tym badaniu klasyfikacja
profilu nie wykorzystywała wskaźnika E/A, używa-
no jedynie prędkości propagacji napływu (zaburze-
nia relaksacji rozpoznawano, jeśli była ona niższa niż
45 cm/s) i czasu deceleracji fali E napływu mitralne-
go (restrykcja — jeśli była ona niższa niż 140 ms;
pseudonormalizacja, jeśli wynosiła 140–240 ms
i występowały zaburzenia relaksacji).
Informacja o sprawności rozkurczowej serca
jest zatem bezpośrednio przydatna dla klinicysty,
także dlatego, że klasa czynnościowa według
NYHA i tolerancja wysiłku wykazują lepszą ko-
relację z parametrami napełniania lewej komory
i funkcją rozkurczową niż z frakcją wyrzutową.
Prawidłowa ocena zaburzeń funkcji rozkurczowej
lewej komory ma znaczenie terapeutyczne.
Stwierdzenie wysokich ciśnień napełniania i wy-
sokiego stosunku prędkości E/A może wskazywać
na zaawansowane uszkodzenie mięśnia i koniecz-
ność intensywniejszego nadzorowania pacjenta;
a w innym kontekście — ostrej niewydolności le-
wej komory — na przewodnienie i konieczność
zwiększenia dawki leku moczopędnego oraz opty-
malizację leczenia inhibitorami konwertazy angio-
tensyny. Z kolei stwierdzenie izolowanej dysfunk-
cji rozkurczowej z prawidłową kurczliwością le-
wej komory wymaga odrębnego podejścia
terapeutycznego — nie jest tu użyteczna naparst-
nica, a podstawą leczenia pozostaje inhibitor kon-
wertazy angiotensyny, lek beta-adrenolityczny lub
antagonista wapnia.
Ryc. 4. Algorytm diagnostyczny zaburzeń funkcji roz-
kurczowej serca.
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